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Introduccion

La comunicacién organizacional se efectla principalmente en las esferas de la produc-
cién socia de la informacion -a través de las relaciones de los miembros de una organi-
zacion- y desde la recepcidn pasiva o critica de esta informacion.

Las relaciones entre los miembros de una organizacion -que pueden ser formales y/o
informales- y de los mismos hacia fuera, se establecen mediante la comunicacion. Por
esta razon, toda institucion debe priorizar dentro de su estructura organizacional, un
sistema de comunicacién e informacion que dinamice estos procesos para fortalecer la
entidad y facilitar la comunicacién entre los distintos sectores a los fines de promover la
informacion.

Las comunicaciones institucionales internas y externas promueven la participacion, la
integracion y la convivencia en € marco de la cultura organizaciona. La carencia de
estrategias comunicativas en una institucion, manifestada en la falta de canales o en la
subutilizacion de los mismos, genera lentitud en los procesos y en los resultados, impo-
sibilitando una verdadera interaccion entre quienes informan y también quienes receptan
esa informacion. En e sector salud, la comunicaciéon entre los distintos prestadores
cumple tres funciones. diagndstico, desarrollo y evaluacion e involucra creacion, man-
tenimiento y cambio en la cultura e identidad de las organizaciones. Un hospital publico
necesita un sistema de comunicacion que organice, coordine y haga eficiente los proce-
sos de comunicacién entre su publico interno y su publico externo (usuarios).

La comunicacion organizacional permite la optimizacion tanto de la comunicacion in-
terna como de la comunicacion externa del sistema a través de la armonizacién de los
intereses de la institucién con los diversos sistemas relacionados con ella. En e caso de
las instituciones de la salud y principalmente las organizaciones publicas como los hos-
pitales de Santiago del Estero, el desarrollo historico generd organizaciones dependien-
tes del nivel central con una fuerte normativa implicita, que hizo de las mismas un sub-
sistema cerrado de dificultoso funcionamiento, que no le permite hacer efectiva la rela-
cién con las usuarias y/o pacientes. Este subsistema esta conformado por persona pro-
fesional que emplea un lenguaje cientifico en numerosas ocasiones que no esta acorde a
nivel de instruccion de las usuarias, situacién que crea bloques cerrados en los que re-
sulta dificil lainteraccion.

La importancia de este estudio radica en e enfoque de la articulacion de los profesio-
nales del sector salud con la comunidad, cuya profundizacion permitiria mejorar la co-
municacion como medio dinamizante de las relaciones y potencializador del Servicio
para la mejora de la salud materno-infantil. Resulta relevante ademas, por cuanto es un
aporte a los Profesionales de esta &rea, fundamentalmente s las usuarias captan la in-
formacion por ellos brindada y la incidencia de la misma en la salud, respondiendo a la
necesidad de expresar la significacion social que -en e ambito hospitalario- tiene el
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empleo de la comunicacion.

Esto permitié realizar una proyeccion sobre la accesibilidad a los servicios por parte de
las usuarias a través de la informacion brindada. Se abord6 también el grado de apertura
hacia la comunidad, principa mente a quienes hacen uso de €.

El universo fueron las usuarias y prestadores de salud del Servicio de Perinatologia del
Hospital Regional “Dr. Ramén Carrillo”. El muestreo fue no probabilistico.

El estudio fue exploratorio y descriptivo. La metodologia fue cuanti-cuditativa. Las
técnicas fueron: entrevistas semiestructuradas a usuarias y profesionalesy paralos datos
cuantitativos se emplearon datos del archivo del Departamento de Estadistica del Area.

Marco referencial

La Organizacién y Comunicacion resultan de la interaccion de variables de funciona-
mientos tales como estrategias, estructuras, culturay comportamientos.

En la estructura se consideran |os siguientes aspectos:

- Flujos vy circuitos de informacion: Esta directamente relacionado con los e ementos
organizativos y se determina por observacion directa en visitas alos lugares, estudios de
sociodrama, etc.

- Soportes de la comunicacion: Son los documentos e instrumentos que permiten vehi-
culizar mensajes dentro de la organizacion y estudiar la coherencia de los mismos.

- Indicadores de Control: Deben ser flexibles, mangjables y evitar la explotacién; no
existe “un indicador absoluto”, lo esencial es que responda a un lenguaje comun de
andlisis y de accién. Lo que se quiere medir debe tener en cuenta la claridad de los ob-
jetivos, la préctica de la actualizacion.

En cuanto a las estrategias, se debe verificar s existe, s presenta un carécter de perte-
nenciay de coherenciay s son directrices generales conocidas por |os actores de la or-
ganizacion.

La estrategia puede expresarse en dos ambitos. en los planes de la organizacion o en los
planes de comunicacion, expresado en las politicas de comunicacion, tanto para la vida
cotidiana de la organizacién como para acontecimientos u ocasion especifica de su
evolucion.

La comunicacion es un proceso dindmico que parte de una fuente que encodifica un
mensgje y lo envia a través de un cana para ser decodificado por un receptor que emite
una sefial cuando ha recibido e mensgje: feed-back. (4).

La forma en que € receptor decodifica € mensgje esta determinada por sus actitudes
hacia si mismo, hacia la fuentey & contenido del mensaje. También influye el nivel de
conocimiento ya que si no conoce € cédigo, no puede entender el mensgje o es posible
que tenga una percepcion erronea de los mensges y que haga inferencias incorrectas
con respecto a los propositos o intenciones de la fuente. También la culturay el status
social influyen y afectan la manera en que recibe e interpreta los mensajes. (7).

Esto ocurre en las usuarias de un hospital publico que por lo general sdlo tienen nivel un
bajo nivel de instruccion, alo que se suma el escaso conocimiento de la situacion en la
que se encuentran: embarazo, parto, etc.

Cuando la fuente elige un cédigo para su mensgje, opta por uno que sea conocido para



el receptor. Existen factores que son pertinentes al mensaje emitido por la fuente enco-
dificadora: el cadigo, €l contenidoy el tratamiento.

Los factores que intervienen en la comunicacion se distinguen por:

-La relacion entre dos o mas individuos que adoptan sucesiva o simultaneamente €l rol
de emisor y receptor.

- Unaestructura socia en la que se integran dichas relaciones de comunicacion.

- Cadigos con los que se establece una conexion entre las representaciones cognitivas
del mundo y la conducta de | as personas.

- Intencion consciente de utilizar dichos codigos, intencién que diferencia la conducta
comunicativa de la mera conducta informativa.

- Participantes: emisores, receptores y otras personas que puedan influir en el compor-
tamiento de los primeros.

- Actos: formay contenido de lo transmitido en relacién con los cédigos empleados y la
interaccion, relacion o estructura social en la que se encuadra.

- Resultados: objetivos ideales y resultados del acto comunicativo analizado.

- Localizacion: espacio-temporal, clima social y cultura en la que se produce € acto
comunicativo. (6)

Estos factores no siempre son compartidos en la relacion pacientes-profesionales. El
aspecto disidente es la recepcion del mensgje que esta en relacion con € grado de en-
tendimiento del receptor.

El lengugje de la comunicacion abierta puede ser verbal (oral o escrito) y no verbal. Las
personas y los ambientes intervienen en la comunicacion no verbal. La utilizaciéon de
gestos, expresiones, movimientos, posturas y vestuarios estén relacionados con la co-
municacioén no verba de las personas y € manegjo de los espacios, la arquitectura, la
decoracion, € mobiliario hacen ala comunicacién no verbal de los ambientes.

Shannon y Weaver emplearon la expresion “pensamiento lineal” como modelo lineal en
comunicacion, que se caracteriza por enfatizar €l papel de los emisores en el proceso. La
linealidad en la comunicacion consiste en emisores, tecnologia y caidad de mensajes
(transmision y recepcion).

La segunda gran contribucién de los modelos o explicaciones dinamicas de la comuni-
cacion es “la sociologia de la recepcion” o e argumento de la conversacion. La retroa
limentacién o los intentos del receptor por alcanzar a emisor es el ingrediente que sepa-
rael pensamiento “dinamico” del modelo lineal en comunicacion.

La tercera contribucion proviene de la comunicacion productiva: €l receptor y su retroa-
limentacién (o la evaluacion que hace la fuente del impacto que tuvo ésta sobre su re-
ceptor) son los iniciadores del proceso. El proceso de la comunicacion comienza con la
retroalimentacion del receptor a su fuente para que esta se convierta en un cambio pro-
gresivo para beneficio de ambos.

Organizacién y Comunicacion

El concepto de comunicacion -ligado a de organizacién- presupone la consideracion
behaviorista de la comunicacion: determinados estimulos generan conductas estipula-
das. Sin embargo, en la comunicacién entre pacientes y profesionales, el estimulo de la



pregunta para obtener informacién, no siempre genera una respuesta adecuada a esti-
mulo.

Pascale Weil expresa que la comunicacion institucional ha sido definida -por oposicion
a la comunicacion comercial- como el discurso dirigido a modificar comportamientos,
actitudes o conseguir adhesiones. Este concepto podria asimilarse a que otros autores
identifican como “publicidad institucional”. La informacion es parte de la comunicacion
institucional en que es posible -no siempre- un cambio de actitudes en |os receptores. En
ambos casos subyace una concepcidn persuasiva de la comunicacion. Se trata de enviar
informacién en forma unidireccional desde un emisor a un receptor.

Gary Kreps por su parte, describe la comunicacién organizacional como el proceso por
el cua los miembros recolectan informacion pertinente acerca de su organizacion y los
cambios que ocurren dentro de ella. La comunicacion ayuda a sus miembros alograr las
metas individuales y de organizacion a permitirles interpretar e cambio de la organiza-
cion y finalmente coordinar el cumplimiento de sus necesidades personales con € logro
de sus responsabilidades evolutivas en la misma. La comunicacion organizaciona sirve
-segln Kreps- a una funcion crucia de recoleccion de datos para los miembros de la
organizacion, a proporcionarles informacion con sentido. Es también el vehiculo prima-
rio a través del cual, los miembros de la organizacién pueden ayudar a dirigir los cam-
bios de lamisma, a influir en las actividades de otros individuos dentro de la organiza-
cion.

Aplicado a una organizacién de Salud Publica, € rol del profesional no siempre es esti-
mular los cambios organizacionales ya que a veces consideran que su rol -preservar la
salud- no esta totalmente relacionado con la posibilidad de la prevencion a través de la
informacion.

Para Kreps, la comunicaciéon es un proceso de recoleccién, envio e interpretacion de
mensajes que permite a las personas comprender sus experiencias. Su concepto de co-
municacion organizacional reconoce una modalidad persuasiva basada en los efectos de
la comunicacion. A pesar de este basamento behaviorista, su planteo puede identificarse
fundamentalmente con los model os funcionalistas de la comunicacion.

La comunicacion organizacional se entiende también como un conjunto de técnicas y
actividades encaminadas a facilitar y agilizar € flujo de mensgjes que se dan entre los
miembros de la organizacion, entre esta'y su medio o bien influir en las opiniones, ap-
titudes y conductas de los publicos internos y externos de la organizacion, todo ello con
el fin de que ésta Ultima cumpla mejor y més rapido |os objetivos.

M etodologia

Para cumplir con los objetivos, se empled una metodologia cuanti-cualitativa, a través
de entrevistas semi-estructuradas, capaz de captar los diferentes sucesos desarrollados
en € area de estudio, lo que permitié reconstruir a través de las vivencias personales de
las usuarias, laincidencia que tiene en ellas lainformacién recibida'y como es recepta.

El disefio fue exploratorio y descriptivo. El ge centra fue la caracterizacion y profun-
dizacion de la incidencia de la informacién que receptan las usuarias en € Servicio de
Perinatologia.

El universo y las unidades de andlisis fueron las usuarias y los prestadores salud. El
muestreo adoptado fue no probabilistico.



AREAS PROFESIONALES USUARIAS
MATERNIDAD Obstétricas, meédicos y|Con derivacion
Sin derivacion
NEONATOLOGIA [Médicosy enfermeras Con derivacion
(jefes) Sin derivacion

PUERPERAS Médicos y enfermeras Con derivacion
(jefes) Sin derivacion

En relacion alainformacion brindaday receptada, se trabajé en estas tres areas.

Resultados

La situacion en € area Perinatal de la Provincia de Santiago del Estero reflegjada en los
indicadores de Salud, ubica a la provincia en el area critica de la Republica Argentina.
Si se considera ademas el sub-registro que devela en la mortalidad Perinatal y mortali-
dad Materna, se puede inferir que la situacion es mas grave de la que los nimeros ofi-
ciales informan.

El Servicio de Referencia Hospital Regional “Dr. Ramon Carrillo” concentra el 48,45%
del total de internaciones obstétricas de todos los hospitales de la provinciay € 14% de
todos los registros hospitalarios. Es €l principal Centro de Derivacion Provincia. A pe-
sar que existen otros centros de atencion obstétrica en la provincia, un gran niUmero de
mujeres concurren a este servicio sin que exista una derivacion de la institucion de me-
nor complejidad, correspondiente a su &rea de residencia.

Considerando que es importante el papel del emisor -en este caso el profesional- y prin-
cipamente el modo de brindar informacion a las usuarias del Servicio de Perinatologia
en cualquiera de las areas en que requieran asistencia, las mismas buscan satisfacer su
inquietud a través de lainformacion del profesional.

Para poder reflgjar esta situacion, se considerd el Servicio de Perinatologia en sus tres
areas. Neonatologia, Puérperas y Maternidad, a través de los principales referentes. meg-
dicos, persona de enfermeriay profesionales obstétricas.

En cada érea se indagd sobre la informacion que le brindan los profesionales (médicos,
obstetras y enfermeros) a las usuarias, en relacion al tratamiento y el tiempo que le de-
dican para suministrarla. En relacién a las usuarias, segin contara con derivacion o sin
ella, se indagd sobre la informacion receptada por ellas, el contenido de la informacion
recibida y la satisfaccion con la informacién brindada, €l entendimiento y e lenguaje
empleado.



Area: maternidad

En esta &rea, € contacto de los profesionales con las usuarias se concreta a través de la
preparacion del parto y de las visitas realizadas para el control prenatal.

En el caso del profesional obstétrico, la preparacion para € parto se redliza a través de
un examen global, que define si estan dadas las condiciones para € mismo. En estains-
tancia, la informacion juega un papel importante, ya que las indicaciones de lo que debe
hacer como asi también la informacion sobre su estado, son la base para arribar a buen
término el embarazo, siendo importante la capacidad de entendimiento de la paciente.

“ Trato de entablar una conversacion fluida que logre darle mayor confianza a la pa-
ciente, que la haga sentir bien. Personalmente, asi |a paciente estd mas tranquila” .

Asi, otro testimonio afirma:

“ Cuando se recibe a una paciente, se hace todo en forma global. Se hace una anamne-

Sis, se averiguan todos los antecedentes de la paciente; €l estado del embarazo actual,

se la evalUa, se hacen todos los estudios clinicosy de ahi se decide si vaaingresar 0 S
tiene que volver a su casay regresar luego” .

Aqui, latarea del profesional obstétrico es constante. El principal obstaculo para la de-
dicacién a la paciente es la gran demanda de atencién, que es superior al nimero de
profesionales que ali se desempefian.

“ En la guardia son atendidas todas |as pacientes. Cuando vamos a internar a la pa-
ciente,

el interrogatorio lleva entre 5 y 30 minutos para que la paciente pueda entender que le
preguntamos. A veces una paciente espera hasta una hora, porque hay exceso detra-
bajo.”

“Uno trata de hacer todo con la mayor y mejor calidad que pueda, pero a veces

el personal no alcanza; en el tiempo que uno estd, trata de hacer o basico: recibir ala
paciente, examinarla bien y después explicarle lo que tiene. S uno esta apurado, igual
lo hace, porque es |la responsabilidad que uno tiene sobre la paciente” .

L as obstétricas consideran importante €l “prestigio” de su profesion, es decir dgjar claro
através de su tarea diaria, que su funcion es atender a las pacientes en el momento que
lo necesiten.

L os testimonios muestran que es tan significante el tiempo como la urgencia de algunas
pacientes. Treinta minutos por paciente cuando se tiene tiempo, aunque la cantidad de
pacientes atenta contra la calidad de la atencion.

En e caso de los médicos de maternidad, refuerzan las explicaciones en las usuarias sin
control prenatal ya que consideran que son |as pacientes mas expuestas a riesgos.

“ Ala paciente se le explica su caso. La mayoria son sin control prenatal o de escasos
recursos. Uno le explica lo que tiene y porque debe 0 no hacer determinadas cosas” .

“Yo trabajo mas tranquila cuando se que €l pacientey el
familiar estan enterados de lo que va ocurriendo”
“ En general, la mayoria son pasivas porque dicen entender pero no colaboran,



no reciben informacién; estan muy ansiosas y no hacen caso a lo que uno le dice” .
Un profesional médico coincide con el dltimo testimonio a afirmar:
“La mayoria no se si no entiende 0 que. Yo pienso que
s entienden cuando uno les explica algo, creo que ponen de
excusa su falta de recurso. Su actitud tiene que ver con lo cultural” .

El médico por su parte, prioriza la urgencia de una paciente que e tiempo que pueda
estar con ella

“ Depende del caso clinico que tenga. A veces llega una paciente con bolsa
rota y sufrimiento fetal. Apenas llega debe pasar a cirugia y como los latidos
estén bajitos, si uno no saca inmediatamente al bebé, se puede morir. Entones

uno a veces no tiene tiempo de explicarles a los familiares 0 a las otras
pacientes que estan esperando. Cada caso es diferente” .
Otro meédico afirma:

“No hay tiempos establecidos para atender a una usuaria. No esta pautado.

Importa el usuarioy €l caso clinico. Hay quienes no entienden que hay una
urgenciay las hace esperar porque hay otra en parto. Ellas por ahi se enojan

pero uno prioriza la urgencia” .

Lainformacion a los familiares es una técnica complementaria que ayuda a mejorar la
situacion de las usuarias.

El Control Prenatal consiste en visitas programadas de las embarazadas con integrantes
del equipo de salud, con el objeto de vigilar la evoluciéon del embarazo y obtener una
adecuada preparacion para € parto. Es parte de un proceso destinado a fomentar la sa-
lud de la madre, € feto y la familiay se apoya en la organizacion de los servicios de
salud. Un control prenatal eficiente debe ser: precoz, periodico, completo y de amplia
cobertura.

En & &rea de maternidad, no existen normas escritas ni pautas de actuacion de los profe-
sionales. Todos actlan respondiendo a las directivas de superiores y de acuerdo a su
formacién profesional. Para las profesional es obstétricas es importante otra cuestion:

“ Respecto a las pautas, aqui no hay pautas escritas. De todos modos tiene

gue ver mas con la escuela en la que uno se diplomd, es decir como es € trato con €l
paciente, teniendo en cuenta que la paciente no es un nimero ni un papel” . (Liliana)

El testimonio de una médica aporta otra vision sobre las pacientes:

“ Respecto a las pautas, uno aplica las normas (en nuestro caso las normas de residen-
cia) a cada paciente, las separamos por edad gestacional seguin la patologia que sea,
de acuerdo a la clinica que presenta. Cada paciente tiene su tratamiento y su conducta
diferente”.

En e caso del Jefe de Servicio, su tarea es general ya que debe velar por e correcto



desempefio de esa area, dejando en los médicos, la responsabilidad de atencion e infor-
macién a las usuarias. Aungue si es responsable de informar casos graves hacia sus su-
periores e incluso hacia otras organizaciones tales como la policia en caso de situacio-
nes extremas.

La jefa de enfermeria por su parte, tiene una actividad complementaria a la del médico.
Ella no imparte tratamientos, pero si concluye la tarea de los médicos a brindar infor-
macioén a las usuarias. Esta actividad obedece al mayor nimero de hora que permanece
en € servicio.

“ Hay veces que uno puede atender a una usuaria en forma tranquila,
pero a la mafiana es imposible tener tiempo y tranquilidad. Hay que
trabajar con prisa porgue hay casos que no esperan” .

Los profesionales de la salud consideran la urgencia del paciente, pero también tienen
en cuenta que la gran demanda de atencion y el escaso personal constituyen obstaculos
para una atencion eficiente y proporcionar una informacién adecuada..

Existe una complementariedad en las actividades orientadas hacia la usuaria por parte
del profesiona obstétrico, persona de enfermeria y médicos, aunque la forma de im-
partirla varia de acuerdo alos criterios de cada disciplina

En sintesis, la informacién a las embarazadas constituye un proceso que iniciado pre-
cozmente desde el comienzo del control prenatal, se refuerza en cada contacto de la
embarazada con € equipo de salud. Se considera relevante transmitir informacion alen-
tadora, promoviendo la participacion del conyuge u otra persona en el parto. Este proce-
so incluye informacion sobre el preparto y el trabgjo de parto, ritmo de las contracciones
efectivas, significado de la rotura de membranas, como asi también recomendaciones
sobre su participacion activay de sus acompafiantes.

Area: neonatologia

En esta &rea, los médicos informan sobre la patologia del nifio o neonato a sus respon-
sables, adecudndose a la realidad familiar: su instruccién. Asi lo confirma e testimonio
del jefe de Neonatol ogia:

“ A diferencia de las otras areas, a nuestros pacientes (Ios neo) los tratamos
directamente y les informamos a sus padres. El tratamiento impartido
depende de la gravedad de cada caso. Hay todo un equipo abocado a los nifios,
aunque a veces el tiempo y la gran cantidad de pacientes incide negativamente” .

Laatencion a neonato es recibida como algo urgente, pero a veces esto se contrasta con
la gran demanda de atencion. No hay un tiempo determinado para atender a los pacien-
tes, depende de la premuray la demanda.

El jefe del Servicio de Neonatologia piensa que todos los pacientes son prioritarios te-
niendo en cuenta que son neos gque necesitan atencion, sobre todo |os de patologias méas
grave:

“Hay un gran nlmeros de neos prematuros y con un grado severo de desnutricion. Nos
sentimos impotentes de brindar en esta ocasion, un tratamiento de alto perfil a estas
criaturas, no solo porque no contamos con |os Ultimos aparatos sino que falta una es-
pecializacion médica que se hace en otros paises.



No se siguen pautas determinadas, pero el equipo profesional tiene como regla, brindar
una adecuada informacion a las usuarias.

El sector de enfermeria es uno de los referentes de informacion de las pacientes ya que
se encuentran mayor cantidad de tiempo con |os pacientes.

De acuerdo a los datos obtenidos, la division del trabgjo y la cantidad de personal dis-
ponible en esta érea, €l persona de enfermeria informa sobre el estado de |os neonatos
que ali se encuentran, siempre y cuando su estado de salud sean alentadores. Aunque
los médicos son los responsables de informar, la escasez de tiempo en € que cumplen
sus funciones, los limita a dar tratamientos y poca explicacion alas familias.

Area: puerperas

En esta érea es intenso el accionar de médicos y jefes de enfermeria; también esta divi-
dida |la tarea de tratar a las usuarias e informar, accion que realizan exclusivamente las
enfermeras ya que los médicos -debido a las pocas horas de atencion- se limitan a indi-
car tratamientos. Poco es el aporte informativo que realizan |os médicos.

“Yo comienzo mi tarea a las siete de la mafiana. Acompario al médico
a hacer recorridos. A pesar de la intensidad y premura del trabajo,
uno no siempre termina latarea” (Jefa de enfermeria)
El jefe del &rea afirma:
“Nuestro accionar no solo es en el parto sino que comienza en el diagndstico
del informe elevado por maternidad pararecibir ala madrey al nifio” .

En relacién a tiempo de dedicacion del profesiona de la salud hacia la usuaria, guarda
relacién con las horas de trabajo, |a demanda de atencién y fundamentalmente con cali-
dad de atencion.

Se atiende aproximadamente 30 partos por dia. A pesar de contar con médicos residen-
tes, el accionar tanto del personal médico como el de enfermeria es insuficiente.

“ En esta &rea no existen tiempos, eso lo determina el nifio que esta por nacer” (Médi-
co)

Lajefa de enfermeras reflexiona de la siguiente manera:

“Uno hace lo que puede, pero los tiempos son mas deter minantes. Hay tantos pacientes
gue no se puede atenderlos como uno quisiera, sobre todo a lasinternadas’ .

En las tres areas se presentan |os mismos inconvenientes: escaso personal, gran nimero
de pacientes y urgencias. El servicio de Perinatologia no escapa a la situacion critica
gue afecta a los sistemas publicos de salud -los hospitales principalmente- que se mani-
fiesta en las limitaciones a cargo de la salud publica, que se opone a la gran cantidad de
pacientes que requieren los servicios publicos de salud.

I nformacion receptada por las usuarias

En relacion a la informacién receptada por las usuarias, teniendo en cuenta los inter-
cambios interpersonales entre usuarios y personal del Servicio de Perinatologia, se ob-
serva que:
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El 58,3% dijo haber recibido informacion diariamente, y un 12% solo a veces; en €
46,4% de los casos, fue e médico quien informaba, el 27,7% dijo haber recibido infor-
macion del profesional obstétrico y solo € 25,2% de |as encuestadas, sefial6 a enferme-
ria, como fuente de informacion.

Al indagar € tema sobre el que fue informada, €l 58% dijo sobre € estado del bebé, el
31% sobre como cuidar €l bebé, el 43,6% recibio informacion sobre su propio estado de
salud, y un 29,9% sobre como cuidarse a si misma (incluyendo anticoncepcién). Un
64,2% reconoci6 haber entendido perfectamente lo que se le informabay solo un 28,3%
dijo haber quedado con dudas.

Un 23,7% de las usuarias fue consultada su opinion en algun aspecto del tratamiento, en
genera respondieron que en un 47% de los casos sienten que se iran de ata sin ninguna
informacion nueva.

En cuanto al contenido de la infor macion:

Solo un 23,7% de las usuarias refiere que fue consultada su opinién en algun aspecto del
tratamiento, e resto sefial 6 que recibieron tratamientos y procedimientos sin explicacio-
nesy sin ser consultadas si estaban de acuerdo.

Finalmente se indagd la percepcion de la usuaria sobre € aporte de informacion nueva,
durante la experiencia de la internacion en el Servicio de Perinatologia del Hospital Re-
gional, porque se considera que durante la experiencia de internacion, e paciente esta
altamente motivado para la aprehension de informacion nueva, esto esta descripto en un
estudio realizado en este mismo hospital, donde se indagaba la informacion sobre cui-
dados de recién nacidos, en las madres de |os nifios internados en neonatologia, ali las
madres que reconocian haber recibido informacion durante la experiencia hospitalaria,
obtuvieron los porcentajes mas altos en €l nivel de informacion que se media. Sin em-
bargo en las usuarias bajo estudio, se perdi6 la oportunidad de comunicarse con €llas.
También quedd reflgjada la violencia institucional por omision: actividades concentra-
das a la mafiana, no se anticipan turnos. El informe diario no fue igual para todas en
cantidad ni en calidad. Solo e 23,7% de las usuarias refiere que fue consultada su opi-
nion el algun aspecto del tratamiento.

Analizando €l tipo de informacion que la usuaria lleva de la educacion hospitalaria se
observa que € 15,6% se va con mucha informacién; el 36,8% se va con alguna con d-
guna informacion; e 47% sin ningunay € 0,6% se lleva aguna informacion pero no le
sirve. Esto corrobora lo que los profesionales plantean respecto a la disponibilidad de
tiempo para informar ya que la demanda supera todas las posibilidades de darle a las
usuarias, lainformacion necesariay adecuada.

En cuanto a la satisfaccion de las usuarias respecto a la informacion brindada por los
profesionales segln las areas, para las mismas tiene un significado especial € buen trato
y laamabilidad.

Asi lo reflgjan los testimonios de las pacientes de las distintas areas:
Rosa (de Coloniae Simbolar) dice:
“ La verdad que no he tenido mayores problemas’ .
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Sin embargo, esto no sucede con todas las pacientes. En e caso de Lucia (del barrio
Alte. Brown) medianamente satisfecha, manifiesta:

“ Necesito ser informada sobre mi fecha de parto y
ademas considero que debo ser auscultada” .

Siente la negacion de su derecho a ser informada. (posee estudios secundarios comple-
tos)

Los familiares de los neonatos que estén internados se sienten satisfechos con la infor-
macién brindada porque pueden visitarlos y ademas tienen un horario en que se les
brinda el parte médico. Para L uisa es importante:

“ Mi bebé naci6 prematuro y tiene bilirrubina;
no sblo lo veo sino que voy siguiendo su mejoria”
En puérperas:
Amalia (de Colonia Dora) afirma:
“ Ellos no son claros para hablar. Solamente me
explican |o que tengo, pero no usan dibujos ni nada” .

En relacion alos instrumentos de la informacion: dibujos, graficos o en forma verbal, se
observa que en varias paredes del Hospital Regional -incluyendo al Servicio de Perina-
tologia- se encuentran posters 'y carteles referentes a tematicas diversas como aimenta-
cién, vacunacién, embarazo, lactancia, etc. Por 1o general estos son gréficos o fotogra-
fias que ilustran hechos cotidianos relativos a la preservacion de la salud de la madre e
hijo principalmente. La funcién de estos afiches es mostrar situaciones que se ponen en
préctica en la realidad. La incidencia de estos en los pacientes, esta relacionada con €l
grado de atencion y la capacidad de entendimiento de los pacientes y en menor medida,
con la orientacion de los profesionales a la observancia de |os posters.

Asi por gemplo:
“ S losveo. Me sirve algunas veces’ . (Estela, Nueva Francia)
“ Los médicos no dan folletos. Me explican en forma verbal” .
“ Presto atencién a los folletos. Por ejemplo, presto atencion a los
folletos de lactancia, cuando dicen que la leche de la madre no
es débil. Mesirve’ .

Los médicos no usan otros medios mas que € verbal para informar una determinada
Situacion a los pacientes. La actitud de los pacientes hacia los folletos surge por su pro-
piainiciativa

Los carteles del &rea de Neonatologia son compartidos por maternidad (ya que €l servi-
cio de Perinatologia agrupa a todos los pacientes que conforman e mismo). Para €l
sector de neonatologia existen afiches que brindan informacion sobre la salud de los
bebés. Al respecto, algunas madres opinan:

“ Ahora que mi hijo esta internado y tengo que esperar,
veo los carteles pero por lo general no losleo” .
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“La verdad no mefijo”.
“No les presto atencién” .

En e area de puérperas, son numerosos los cartel es que se observan; sin embargo, al ser
consultados acerca del conocimiento de su contenido, Raguel manifiesta:

“Los miro pero no los leo; son sempre los mismos’

Al hablar sobre los codigos empleados en los mensgjes emitidos, se puede afirmar que
los profesionales de la salud tienen distintas formas de abordar a las pacientes:

“ 9 tengo que usar las manos o hacerles un dibujo, lo hago. La intencion es que

entienda, que sepa bien. Respecto a las dificultades para hacer entender a una paciente,
siempre pregunto si soy clara, s me entiende” . (Liliana, obstétrica)

“ Hay pacientes analfabetas, hay otras que entienden lo que se les explica. En general,
la mayoria entiende cuando uno le habla del modo en que hablan ellas, salvo alguna
paciente con problemas neur ol gicos, pacientes con problemas psiquiatricos. A pesar
gue entienden o saben, no cumplen con lo que uno lesindica, no se s eslafalta dere-
cursos, por giemplo plantean que no tiene para el colectivo o con quien dejar los chi-
cos’ . (Médicaresidente)

Al tener un bajo nivel deinstruccién, limita en todo. S un paciente no sabe leer, se el
indica por gemplo, con los colores de |os medicamentos, esta pastilla de este color es
para una cosa y esta es para otra, por gemplo. A la paciente que no sabe leer, les
cuesta mas que las otras comprender las indicaciones. (médica residente)

“ g, por gemplo, para explicarles que es el DIU, les hacemos el dibujito de la panza,
lamatrizy que esel DIU, cosas asi. O uno remplaza términos cientificos como
embarazo ectépico por un dibujo simple que les permita entender. Por ahi hay

pacientes que dicen entender o entienden pero no hacen el tratamiento y
no si es por desidia o cual esla causa realmente” . (Médicaresidente)

“Uno les informa con las palabras mas sencillas posibles porgue si uno lo hace con

lenguaje técnico no entiende. Ademas nuestro objetivo es que ellos cumplan todas las
indicaciones posibles y para €llo, le hablamos de la manera mas clara posible” .

“Enrealidad, no es importante que ellos entiendan sino que hagan caso a lo que uno
les dice. Sabemos que hay crisis, pero si uno les dice que le compren tal leche o tal

medicamento porque corren peligro de desnutricion y no lo hacen, son irresponsa-
bles’ (Enfermera).

Lajefa de enfermeradice:

“Uno trata de ser o mas paciente posible y hablarle con términos sencillos, pero a ve-
ces con las primerizas y con las embarazadas con riesgo, nos faltan las formas de ha-
cerle entender” .
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El lenguagje oral no es Unico medio de informar a una paciente. Hay medios escritos ta-
les como gréficos de primera fuente y gréficos ilustrados publicitarios. Son muy usuales
estos medios supletorios del lenguaje verbal en € area de salud. Asi, pocos profesiona-
les emplean folletos o dibujos parainformar alas usuarias.

Por o general, prevalece e lenguaje grafico ademés del lengugje oral, que funciona en
forma eficiente ya que logra dudas y preguntas por parte de las pacientes y llega a en-
tendimiento.

En cuanto al érea de neonatologia, |os testimonios de los profesionales de esta &rea son
coincidentes con los del érea de maternidad. El jefe de &rea afirma:

“ Cuando se presenta un caso grave, uno debe ser |o mas claro posible para hacer
entender al paciente. Uno le sefiala una radiografia, por gemplo o los nimerosy
porcentajes que figuran en los anélisis y todo lo que permite hacer entender con
mayor claridad la situacion” .

Hay mayor tecnicismo en la forma de hacer entender a los pacientes, aunque el objetivo
es el entendimiento de la situacidn, sobre todo en situaciones graves.

En el area de puérperas, e lenguaje empleado es el oral, que mas se adecua a la situa-
cién, principalmente en el parto. Al respecto, las enfermeras sostienen que ellas infor-
man en formaverbal ya que las indicaciones sirven parael momento del parto.

Conclusiones

La informacion entendida como el proceso por e cual dos 0 mas personas interactian
mediante un nexo oral, escrito o grafico, no siempre implica intercambio o retorno de la
misma, ya que a veces los nexos o0 codigos empleados no tienen € mismo significado
parael informado y e informante.

Aplicado este rasgo a la presente investigacion, la interaccion entre profesionales y
usuarios del Servicio de Perinatologia no es plenamente satisfactoria ya que no siempre
los codigos intermediarios son adecuados para informar una determinada situacion a las
usuarias.

Si se considera la informacién que brindan los profesionales, primero hay que distinguir
al persona de enfermeria, obstétricas y médicos; cada uno de ellos tiene una formacion
profesional particular; es importante e tiempo que cada de ellos permanece con las
usuarias (no es el mismo por los horarios) y la forma de prestar atencion a las usuarias.
Respecto a las pacientes, es importante tener en cuenta la actitud pasiva'y en pocos
casos activa ante un tratamiento. prescrito, que no siempre es coincidente con el grado
de recepcion de la informacion; también entra en juego € nivel de instruccion de las
pacientesy el grado de satisfaccién con lainformacion.

Como consecuencia de todas las variables anteriormente relacionadas, la informacion
gue brindan los profesionales no siempre es beneficiosa para las pacientes ya que no hay
adecuacion por parte de los profesionales ciertas caracteristicas personaes de las pa-
cientes.

La institucion no tiene una comunicacion organizada, por 10 que es necesario definir:
frecuencias, contenidos e interlocutores para comunicarse con las usuarias, aunque tam-
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poco tiene definidos objetivos o politicas institucionales que guien e accionar de su
publico interno (empleados-técnicos-profesionales).

No estén explicitos los propositos, instrumentos, redes e indicadores de control de la
comunicacion ingtitucional. La estructura de la comunicacion externa del Servicio de
Perinatol ogia refleja una ausencia de politicas y objetivos definidos a nivel interno.

La credibilidad del organigrama de la red, es escaso para las usuarias, aunque no coinci-
da con lo referido por los responsables de servicio, también es estructuralmente incohe-
rente, por la disarmonia observada en las condiciones de eficiencia de las salas de ma-
ternidad derivadoras donde € hospital zonal no esta mejor equipado que un distrital.
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